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BÊÂUMQ 
Apresentamos neste trabalho a morbidade do Educandã 
rio 25 de Novembro no ano de 1981. Foram analisados 413 casos 
e agrupadas as doenças por ordem de frequência, sendo que as 
três primeiras foram: infecções de vias aéreas superiorestrau 
matismo e infecções microbianas de pele, somando uma porcenta 
gem de 74,11. 
A grande significância estatística destas três doen 
ças, nos faz acreditar que se atuarmos no sentido de diminuir 
sua incidência melhorariamos as condições de saüde do Educandã 
rio. 
Verificando a etiologia e a epidemiologia, chegamos 
aos principais determinantes de doença. 
Por fim fazemos algumas sugestões para que possamos 
intervir nos fatores determinantes de doença, visando diminuir 
a morbidade, levando ã uma comunidade mais sadia. E para tam 
bêm facilitar e baratear o atendimento mêdico.
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I - INTRODUÇÃO 
No momento em que o país submerge na mais profundacri 
se no seu setor saúde, seja do ponto de vista de indicadores , 
seja no prõprio setor de prestação de serviços, mergulhada nu
^ ma crise financeira com aparencia de insolucionabilidade. 
No momento em que se acena como possível caminho para 
a resoluçao desta crise com a atençao primária de saude, com 
um sistema de complexidade crescente de atendimento visando ba 
.... 4 ratear o custo, sem que haja díminuiçao da eficacia do atendi 
mento, através do projeto Prev-Saude, que em seu documento ini 
cial, ainda sob a lua da conferência de Alma-Ata, enfatiza a 
nescessidade de açoes bãsicas em saúde, proposta esta que prio 
ritariamente viria ao encontro das nescessidades brasileiras , 
achamamos fundamental que nõs, futuros profissionais da ãrea, 
nos engajemos no processo da discussão destes problemas e pos 
samos da; nossa contribuiçao para sua resoluçao. 
Em nosso trabalho, procuraremos estudar em seus aspeç 
tos etiolõgicos, patolõgicos e epidemiológicos os atendimentos 
prestados a população do educandãrio 25 de novembro, em seus
A ambulatórios, em nossa humilde experiencia durante o ano de 
1981. 
Cremos poder colaborar em determinado momento para a 
melhoria dos serviços congêneres uma vez que nos propomos a 
apresentar, para discussão, uma alternativa para a atenção ã 
saude de populaçoes com a mesma característica. 
E objeto deste trabalho a população residente no Edu 
candãrio 25 de Novembro, composta de 141 crianças que foram es 
tudados a partir da demanda não reprimida aos ambulatõriosefiou 
enfermarias da instituição, onde trabalhamos durante rodo‹>ano 
de 1981, na condição de bolsistas, sob supervisão profissional
O2 
II - OBJETIVOS 
Contribuir, através de um plano de trabalho, para o 
aumento da eficácia no setor saúde em estabelecimentos congene 
res. 
€D Caracterizar as patologias mais frequentes no educan 
dãrio. 
C) Contribuir para o estudo das formas de melhor atender 
ã realidade de doença. 
Oferecer subsídios para o entendimento da problemáti- 
ca sõcio-clínica de entidades deste tipo. 
@í^f;Í.n:WF””tr%*~*
III - APRESENTAÇÃO DE DADOS: 
TAB. I MORBILIDADE AMBULATORIAL, SEGUNDO DIAGNOSTICOS 
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DE 413 ATENDIMENTOS. EDUCANDARIO 25 DE NOVEMBRO. FPOLIS/1981 
GRUHOETARIO DOENÇAS . 7hA10 . lb-414. 15Pfi17. TOTAL . % 
IVAS 33 92 46 
Traumatismos 11 52 25 
Doenças inf. de pele 9 27 ll 
S.diarreico 8 12 5 
Doenças paraz. de pele 2 10 7 
Verminose 4 9 - 
IVAI 4 6 l 
Inf. vias urin. l 4 2 
Doenças venëreas - 3 3 
Viroses da inf. 1 1 - 
Outras * 1 13 10 
171 
88 
47 
25 
19 
13 
11
7
6
2 
24 
41,40 
21,31 
11,40 
6,05 
4,60 
3,15 
2,66 
1,70 
1,45 
0,50 
5,80 
TOTAL 74 229 110 413 100,00 
* Adenite; sangramento anal; anemia ferropríva; hidroce1e;dor 
de dente; crise convulsiva; deficiência visual; Lombalgia 
põs exercício; corpo estranho de ouvido; alergia; prolapso 
de válvula mitral; Osgood-Schalatter. 
FONTE: Serviço de saude do EDUCANDÃRIO 25 de NOVEMBRO. 
Na tabela I temos o quadro das doenças que ocorreram 
no ano de 1981. 
Notoriamente IVAS ë o diagnóstico mais frequente com 
um total de 171 casos com percentual de 41,40%, considerandoco 
mo tal todas as infecçoes do trato aéreo desde a infra glote
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até o ouvido médio. 
O segundo mais frequente diagnóstico ë traumatismocom 
88 casos significando um porcentual de 21,31%, o que sem dúvi 
da denota o alto grau deste tipo de atendimento. 
O terceiro diagnóstico foi doenças infecciosas de pe 
le com 42 atendimentos, mostrando também uma alta incidencia , 
com um percentual de 11,40%. 
Estes três diagnósticos perfazem um percentual de 
74,11%, o que significa ampla maioria dos casos, e que sem dfi 
vida tocam o maior tempo e causam a maior ocupação de serviço. 
Os outros 23 diagnósticos com 25,9% sobre o total, o 
que pode ser considerado minoria e de significado estatístico 
discutível. 
Os três primeiros diagnósticos formam o principal ob 
jeto de analise de nosso trabalho, pois sobre elas recaia preg 
cupaçao da prevençao, pronto atendimento para barateamento da 
ação e eficácia do tratamento.
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IV - REVISÃO BIBLIOGRÃFICA 
4.1 - IVAS / INFECÇOES DE VIAS AEREAS SUPERIORES 
4.1.1 - Considerações gerais. 
As infecções de vias aéreas superiores seriam para 
nõs todas as infecções microbíanas situadas nas seguintes re 
giões anatõmicas: infra glote, glote, supra glote, hipo farin 
ge ou laringo faringe, orofaringe, epifaringe ou nasofarinte , 
cavidade nasal, seios paranasais, trompa de Eustáquio e ouvido 
médio. 
Haveriam dois grandes grupos, as infecções virais e 
as infecções bacterianas. 
64.1.2 - Infecçoes Virais: 
4.1.2.1 - Clinicamente as doenças virais do trato 
aéreo superior se apresentam como: resfriado comum (coriza api 
rëtica), conjuntivite, otite, faringite, laringite e como com 
prometimento geral, febre, mialgia e podendo levar também a 
traqueite, bronquite e pneumonia. 
O rinovírus seria responsável por 70% dos resfriados 
comuns, já o adenovirus, e parainfluenza e»o influenza pelos 
acometimentos mais graves. 
Se inicia geralmente com coriza apirêtica se dissimi 
nando por toda a regiao citada, na dependencia de 4 fatores : 
número e virulência do agente causal, resistência do hospedei 
ro e da contaminação do meio.
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^ 4.1.2.2 - Epidemiologia e incidencia 
A idade e o ambiente são os maiores fatõres relaciona 
dos na incidência das infecções virais do trato aéreo. Sabe-se 
que em media uma criança na idade pré escolar tem de 6 a 12 
doenças respiratõrias por ano, e que na grande maioria sãores 
friados comuns. 
E o fato que as doenças respiratõrias virais são a 
grande causa de afastamento das atividades do trabalho e escg 
lares. Sem estar com infecção sintomãtica, estas pessoas pg 
dem disseminar o vírus. A disseminação se faz através de con 
tato direto de pessoas ã pessoas. 
Parece não haver relação entre o frio e as infecções 
virais. Estudos comprovaram que não houve aumento e surgimen 
to de surtos de infecções nas épocas frias, como também de pes 
soas sadias expostas ao frio. 
O que ocorre sim, sao epidemias anuais de diferentes 
tipos de virus, obedecendo cada um sua prõprias epidemiologia 
sazonal. (2) (ll) 
_. 4 4.1.3 - Infecçoes causadas por bacterias: 
4.1.3.1 - No estudo das infecções bacterianas do tra 
to respiratõrio deveremos tratã-las como um todo, isto é, ver 
o comum das rinites, sinusites, otites, faringites, e laringi 
tes sob o ponto de vista etiolõgico e epidemiológico. Quando 
tratamos da etiologia, nao nos referimos somente ao agente etio 
lõgico, mas também aos fatores predisponentes. 
Existem infecçoes das vias aéreas especificas como: 
sífilis, difteria, angina fuso espiralar e aftose. (7) 
4.1.3.2 - Epidemiologia 
Devemos exaltar a importância das viroses prévias no 
surgimento das infecções bacterianas, pois determinam condi 
ções favoráveis ao aumento da flora saprõfita local.
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A rinite deve ter uma atenção especial, pois se não 
melhorada serve de ponto de partida para as infecções de todo 
trato respiratõrio, principalmente para a trompa de Eustãquio, 
ouvido médio, seios para nasaís e na laringite descendente. 
Nas anginas assim como nas laringites devemos nosaler 
tar com fatores como mudança brusca de temperatura (diminui a 
atividade ciliar), ingestão de líquidos gelados, diminuição da 
resistência e da capacidade de defesa do organismo, estafa fi 
sica, mã higiene buco dental, mau estado local das amigdalas 
palatinas ( acúmulo e retenção de exudatos no interior das cfip 
tas ). Estes fatores como jã foi dito determinam um aumento e 
exacerbaçao da virulencia dos germes locais. 
4.2 IRAUMATISMO 
Para o nosso estudo, entendenrçmgs aqui por traumatis 
mo todos os atendimentos por ocorrência de descontinuidade dos
A tecidos quer espontaneamente, intencionalmente ou acidentalmen 
te, por instrumentos animados ou inanimados. 
Os traumatismos decorridos principalmente por aciden 
tes devem ser analisados dentro de um conceito bio-psico-social 
da criança, para dar sentido terapeutico e especialmente no da 
profilaxia. 
Três fatores são importantes na gênese de um acidente 
fator sõcio-econômico, fator fisiolõgico, e fator psicolõgico. 
Fator sõcio-econômico ?
A Quanto ao fator sõcio-economico podemos afirmar que 
estudos realizados demonstram ser as crianças vitimas de ackhn 
tes repetidos, numa porcentagem grande de casos, quando per 
tenciam a famílias em que um ou mais membros apresentavam doen 
ças psíquicas ou orgânicas, podendo ser a repetição do aciden 
te uma reação a uma situação familiar dificil. Também na criqi 
ça vítima de acidente isolado obteve-se esta relação com insta 
bilidade familiar diante da comunidade.
.
z
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Fatores fisiolõgicos ã4%tÊLã~¿2 ¡ 2 
Fazem parte deste, as incapacidades fisicas ou certas
A insuficiencias funcionais. Também fadiga ë grande responsãvel 
pelas quedas e colisões por diminuição da vigilãncia. 
Fatores psíquicos 
Todos os estudos realizados até agora sugerem forte 
mente que boa parte dos acidentados tem o hãbito de se coloca 
rem em situações facilitadoras de acidentes. Por isso a impor 
tãncia de se conhecer o grau de maturação neuropsiquicada‹nian 
ça, responsãvel pela adaptaçao social, e como determinante do 
comportamento. Estã diretamente ligada com a exata noção do 
perigo. 
Trazem sérias preocupações no sentido do acidente os 
diferentes distúrbios reativos da conduta como: o sentimento 
reprimido de culpa e acusações, desejos de vingança, valoriza 
ção ou proteção pelo acidente. Sendo muito importante também 
o papel do ambiente, altamente rejeitador ou superprotetor. O 
primeiro levando a atividades reativas de agressão até a indi 
ferença e o segundo a falta de preparo da criança para enfren 
tar os perigos reais da vida social. 
Provavelmente por influência desses fatores temos a 
afirmação que, na prãtica, certas crianças se acidentam mais 
do que outras, tendo assim, maior chance de se traumatizarem. 
4.2.1 - Classificação 
O traumatismo ë classificado por tipos de lesões. Num 
sentido prãtico temos 10 lesões traumãticas divididas em 4 gru 
pos: 
a) A tríade de lesões em principios leves: contusão, distor 
çao (entorse) e distençao muscular; 
b) A tríade de roturas: rotura ligamentar, rotura tendinosa 
e rotura muscular; 
c No ar de lesões em rinci io “ raves": luxa ão e fratura;Ç
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d) No par de lesões em que entra como agravante o fator “in
~ fecçao“: ferida e fratura exposta. 
Dependendo da profissão, esporte ou hobbie, o indíví 
duo estã mais suscetível a sofrer certos tipos mais especifi 
cos de traumatismos. Como exemplo o jogo de futebol que provo 
ca maior nümero de traumatismos (16 e 5). Estes são localiza 
dos na maioria nos membros inferiores. (5) Os acidentes detra 
balho em industrias tem um grande predomínio de fraturas õsmws 
localizadas em 19 lugar nos membros inferiores e 29 nas mãos. 
(10) 
A contusão, a ferida e a distorção segundo a prãtica 
~ - médica diãria, sao as lesoes de maior ocorrência. 
Dissertaremos sobre estas: 
Í? 
4.2.1.1 - Contusão (15) _ 
Resulta de um choque em que a pele resiste, enquanto 
os tecidos subjacentes sofrem uma compressão mais ou menos gra 
ve. A dor surge apõs o episõdio causal; ë mais ou menos inten 
sa de acordo com a inervação regional. (9) Afora o edema e a 
dor apresenta-se em forma de equimose, de hematoma ou de derra 
me subcutãneo de serosidade, nas regiões articulares podmnapre 
sentar hidrartrosis ou hemartrosis, quando ocorrer necrose pg 
de apresentar solução de continuidade. 
A equimose aparece imediatamente apõs as contusões su 
perficiais, são tardias quendo apresentam a exteriorização de 
um hematoma profundo subaponeurõtico. Podem aparecer ä distân 
cia, quando o hematoma deslisa pelas bainhas musculares, muda 
de coloração, variando do arroxeado para o amarelado, com o 
passar dos dias, devido a alterações progressivas da hemoglobi 
na do sangue. 
4.2.1.2 - Feridas (9) Í? 
wi 
Ferida ë uma soluçao de continuidade do revestimento 
cutâneo ou da mucosa, determinado por agente traumático.
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2 Podem ser divididas em quatro: 
Escoriaçoes ou abrasoes - são feridas superficiais, atin 
gindo a camada cutânea mais su 
perficial. 
Feridas punctõrias - solução de continuidades de pequena 
extensão, porêm de profundidade. 
Feridas incisas - representadas por uma secção franca do 
tegumento cutâneo ou mucoso. Os bor 
dos são nítidos, os planos subjacentes 
apresentam~se variavelmente afastados 
e nunca esmagados. 
Feridas contusas - são feridas irregulares, de bordos di 
lacerados, quase sempre estrelada. 
Muitas vezes ocorre perda de substân 
ciacutãnea, podendo a pele apresentar- 
se deslocada em extensao mais ou me 
nos variãvel. 
Distorção - ë um conjunto de lesões traumãticas verifica 
do em uma articulação, por mecanismo indire 
to, como consequencia de um movimento ano; 
mal ou um movimento normal exagerado, sem 
perda permanente de relações entre as peças 
õsseas que se articulam, com produção cons 
tante de fenômenos fisiopatolõgicos, podendo 
ou não haver lesões anatomo-patolõgicos dos 
elementos anatõmicos. Podem ser classifica 
dos em Simples ou Benignas e Complícadas ou 
Graves. 
Benígnas, quando não houver lesões destruti- 
vas dos elementos anatõmicos da articulação. 
A agressão sofrida pelas terminações nervo 
sas provocam emissão do estímulo arco-refle- 
xo responsãvel pelo derrame pôs-traumãtico e 
pela dor imediatamente apõs a tração dos ele 
mentos articulares, cãpsula e sínovial.
ll 
Graves, quando o traumatismo determinar rotu 
ras totais ou parciais das estruturas articu 
lares. Exigindo cuidados especiais e quase 
sempre imediatos. 
4.3 INFECÇOES BACTERIANAS DA PELE 'Z 
4.3.1 - Considerações Gerais 
Para facilitar o estudo das doenças bacterianas da pe 
le devemos observar em 19 lugar os seus agentes microbianoscau 
sais. Em 19 lugar temos os estreptococos e os estãfilococos 
que são responsaveis pela grande maioria das doenças de pele. 
Em 29 plano teríamos os agentes específicos como: 
Spircchaeta shaudinni e o Fusobacterium fusiformis, causadores 
da Ulcera Tropical juntamente com estreptococos e os estafilo 
cocos; Corynebacterium tenuis causador da Tricomicose Axilar; 
Corynebacterium minutissimum responsável pelo Eritrasma; Cori 
bacterium diphteriae causador da Difteria; Listeria monocytoge 
nes responsavel pela Listeriose; Brucella pela brucelose; hübç 
ções causadas pela Pseudomonas aerogínosa e Neisseria meningi 
tidis; e outros. (13) 
4.3.2 ESTAFILOCOCCIA 
4.3.2.1 Epidemiologia 
Os estafilococos representam a causa mais comum de in 
fecção cutânea supurativa no homem. 
Normalmente o homem adquire o seu primeiro contatocom 
o estafilococo nas primeiras semanas de vida, e este ê defini 
tivo, pois mantêm estafilococos virulentos nos cornetos nasais 
e na pele, por toda vida. Quando a exposição ê muito intensa 
ou quando os individuos portadores assintimãticos e os predis 
postos estão com a resistência local ou geral diminuidas temos 
a doença clinica. (3)
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"Os fatores que aumentam a suscetibilidade do hospe 
deiro,a quantidade relativamente pequena de estafilococos co 
muns parece, portanto, de grande importância para explicar aal 
ta frequência da molëstia estafiloc6cica.“ (3) 
O estafilococo tem a capacidade de sobreviver por lon 
gos períodos na terra e no ar, porëm dizer que uma infecção es 
tafilocõcica ë proveniente de contaminação com meio ambiente 
(ar, terra), parece esta ser uma situação rara. 
Com o fechamento dos poros da glândula sebãcea, por 
õleos, gorduras queimaduras podem levar a uma proliferação es7 
tafilocõcica assim como, abrasões, corpos estranhos, incisões 
cirürgicas e outras condiçoes que diminuam a resistência local. 
Esta serã ainda mais intensa se a resistência geral estiver de 
bilitada (individuos hipoproteicos, neoplãsícos, diabëticosnnš 
micos, sob tratamento com esterõides, etc.) assim como nos in 
divíduos de tenra idade. As pessoas com mã higiene pessoal po 
dem se autoinfectar com mais frequência como tambëm infectarfa 
cilmente os individuos do seu meio. 
E de grande interesse ao clinico saber que umaesuüfilo 
cococia de pele pode representa im foco primario de um proces 
so septicêmico metastãtico. 
~ A , 4.3.2.2 lnfecçoes cutaneas estafllococicas 
Os estafilococos são responsãveis pelo furünculo, An 
traz, Impetigo (juntamente com o estreptococos), dermatite es 
foliativa generalizada, impetigo bolhoso, e escarlatina estafi 
locõcica. 
O furünculo seria um abscesso estafilocõcico circuns 
crito e agudo da pele e dos tecidos subcutâneos. Teria início 
no folículo piloso, mais precisamente nas glândulas sebãceas 
dos mesmos. Antraz seria dois ou mais furünculos agregadoslš) 
O Impetigo seria uma piodermite primãria superficial 
causada por estafilococos aureus, estreptococos B do grupo A, 
ou ambos. Começa sob a forma de mãculas e progride para vesí 
culas e bolhas que se rompem e liberam um fluido amarelado e 
turvo que forma crostas que revela uma ãrea desnuda de exuda
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çao. 
4.3.3 - ESTREPTOCOCCIA. 
4.3.3.1 - Epidemiologia 
Os estreptococos são, juntamente com os estafilococos 
outra causa de infecçao cutânea no homem. 
As estreptococcias superficiais na pele na maioriadas 
vezes são crônicas e levam semanas ou meses para haver resolu 
ção. 
As infecçoes estreptococícas são bastantes contagig 
sas ocorrendo em vãrias pessoas de uma mesma familia as vezes 
sob a forma de epidemia. A associação com traumatismos prš 
vios ë bastante clara na epidemiologia da pioderme estreptocg 
cica. Ocorre mais frequentemente no verão quando as crianças 
estão mais susceptíveis a pequenos traumatismos e a picadas de 
inseto, a falta de higiene tambëm predispõe a pioderme estrep 
tococícas. 
Não se sabe se o estreptococo do grupo A invade a pe 
le integra, pois em crianças ê muito comum ocorrer microtrauma 
tismos, picadas de inseto, abrasões, queimaduras, eczemas, es 
cabiose e pediculose. 
4.3.3.2 Infecções de pele por estreptococos. 
Os estreptococos do grupo A podem causar pelo menos 
dois tipos de infecção na pele, que são a PIODERMITE e a ERIZL 
PELA; são também causa de infecção secundãria em feridas e
Õ F-¡ P-'A C3 p-1. queimaduras. Os dois primeiros diferem quanto ao quadro _ 
co, patogenia, epidemiologia e quanto as amostras de estrepto 
cocos que produzem a infecção. 
Denomina-se piodermite estreptococica a todas as in 
fecções causdas pelo estreptococo que não sejam a erizipela. 
A erizipela tambëm ê causada pelo estreptococo do gru 
po A, porëm tem características especiais. Acomete mais fre
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quentemente cabeça, face e membros superiores. As pessoas com 
erizipela insipíente geralmente contêm estreptococo do grupo A 
na flora da nasofarínge. (3) (13)
Qi; 
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V - DISCUSSÃO 
O Educandãrio 25 de Novembro, localizado na rua Frei 
Caneca no bairro da Agronômica, em Florianõpolis, recebe meno 
res carentes de diversas regiões do estado. E uma populaçãode 
faixa etãria de 7 a 17 anos, egressos de ambiente social dete 
riorado. 
A grande maioria provêm de familias desfeitas, ou são 
problemas para a instituição familiar, sejam problemas econõmi 
cos ou de desajuste social. Por outro lado a criança não en 
contrando o respaudo familiar para as suas necessidades, quer 
sejam de ordem psicolõgicas ou econômicas, vë-se marginaliza- 
do pela mesma. 
De importância ê o fato de que provenientes de situa 
ção sõcio-econômico cultural baixa, onde o conceito de higiene
~ nao ë o mesmo das classes privilegiadas, e carregando sobre si 
todo o peso de uam sociedade opressora, bom nümero destes meng 
res, seja por desnutriçao na primeira infancia ou pelos fato 
res objetivos concretos apresentados, apresentam diferentes 
graus de oligofrenia que como veremos tem relação direta com a 
,ëâíëišâdâz 
Constituem esta experiência em sintetizar os dados do 
atendimento ambulatorial da instituiçao durante o ano de 1981, 
agrupando as doenças mais comuns discutindo sobre elas. 
O Educandãrio funciona como um sistema fechado e re 
pressor. Fechado pela sua prõpria estrutura física e repres 
Sor pelo Sistema educacional não rotadQ_â_1âalidadels§ci9;ÊE2 
nômico cultural vivenciada pelos menores. Qçesgugmaçrepressor 
coloca como troca_de relaçoes pessoais “a força", despertando 
mais ainda o instinto de sobrevivência pela violência, fazendo 
valer a "lei do mais forte". 
Para cada turma ou classe tem um funcionãrio responsã 
vel, denominado "Monitor". Este atua como elo entre a "comuni
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cação" diretoria - educando. Para usarmos o termo comunicação 
em um tempo perfeito, haveria necessidade que os dois lados es 
tivessem nos mesmos níveis de diãlogo sem haver distinção. O 
que ocorre na Instituiçao ê que o monitor atua muito mais no 
sentido diretoria~educando, se monstrando como um figura rqfles 
sora e castradora dos anseios dos menores. Tambëm impossibi- 
litando que os menores levem ã administração seus problemasdiã 
rios, permanecendo a estrutura em um círculo fechado para odiã 
logo e antidemocrãtica. 
Sabe-se que as crianças rejeitadas pelo meio encon 
tram na violência a melhor maneira de se comunicar com estenms 
mo meio. Soma-se o fato de que o representativo índice de de 
ficientes mentais, que são facilmente conduzidos, quer por li 
deranças negativas ou positivas (no educandãrio as lideranças 
negativas são muito representativas). Estes deficientes tam 
bëm não apresentam a mesma noção de periculosidade, com istp 
aumentando o indice de acidentes do tipo esportivo ou de lazer 
(subir em ãrvores altas, equilibrar enxada no queixo, golpes 
de imitação de Karatê).
~ A revisao bibliogrãfica das doenças infecciosas, mos 
trou-nos dois grandes fatores relacionados com a etiologia e 
epidemiologia. O ambiente com grande concentração de massa e
~ os cuidados com a higiene. No educandãrio os menores sao agru 
pados em classes de acordo com a idade e/ou grau de nivel inte 
lectual. Dormem em quartos com grande número de leitos, as re 
_. ~ 4 4» «_ feiçoes sao feitas em unico refeitorio, as salas de banho sao 
coletivas, os menores praticam suas atividades educacionais,la 
zer e de trabalho em grupo. 
Na sua grande maioria os menores não tem a mesma preg 
cupação com a limpeza, aparência e higiene que os impositores
~ da educaçao. Os educandos pouco se preocupam com banho, esco 
var os dentes, andar calçado, roupa limpa, etc., pois não sen 
tem nescessidade. 
Adicionando a concentração e os cuidados com a higie 
ne encontramos o grande responsãvel pelo alto nível de doenças 
infecciosas e na manqtenção das mesmas.
ãfi
VI - 
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CONCLUSÃO 
Como podemos demonstrar com os resultados apresenta 
dos, achamos importantes destacar alguns dos problemas que jul 
gamos importante a saber: 
1 _ 
z _ 
3 _ 
4 _ 
5 _ 
Os principais determinantes de doenças no Educandário 
~ \ nl i eu ~ sao: A instituiçao como um orgao de opressao e como 
grande concentrador de massa; e as condições sõcio- 
econômico culturais dos educandos. 
Por ser a força um determinante de dominação, muitos 
dostraumatismos ocorrem devido a atos violentos. 
O nível de repressão aumenta em muito a violência e 
se reflete nas doenças. 
A falta do real diãlogo educando-monítor-diretoria di 
ficulta que os menores façam suas reinvidicações. 
As normas de higiene chocam-se com as condições de vi 
da.
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VII - SUGESTÕES
~ Quando nos reunimos para a realizaçao deste trabalho 
não pretendíamos unicamente analisar as falhas da instituição, 
mas sim, constatã-las e propor um pequeno número de pontos ba 
se com o intuito de diminuir o custo das ações bem como o nüme 
ro de casos. 
Queremos deixar claro que somente uma mudança social 
mais ampla poderia modificar a situação apresentada, mas mesmo 
com essa consciência achamos que nos cabe propor alguns pontos 
COITIOI 
1. Dividir a responsabilidade das ações. Treinando dentre os 
alunos alguns, escolhidos pelos prõprios colegas para ajg 
darem a cuidar da saüde em geral. 
2. Discutir medidas com a população residente para melhoria 
das condiçoes de vida. 
3. Organizar o ambulatõrio no sentido de se aprimorar no aten 
Q)
I 
U) dimento doenças mais comuns, ou seja, infecções de vias 
aëreas superiores, infecçoes de pele e traumatismo. 
4. Integrar melhor as diversas ãreas do setor saúde: mëdica, 
psicolõgica, fonoaudiolõgica, pedagõgica, enfermagem. 
5. Elaborar um programa de educação participante, isto ê, ten 
tar vivenciar e discutir as situações. 
6. Treinar os profissionais da comunidade. no sentido de es 
clarecer o problema do menor, para que possam se integra 
rem no tratamento dos educandos quer passivamente ou ativa 
mente, e não atuando como um gerador de doença.
7
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Esperamos ainda ver a nossa humilde experiência se; 
vir como ponto de Ínicio para a discussão da validade deste ti 
po de escola. Que nos voltemos para as causas reais determi 
nantes de doença, que na sua grande maioria são extra escola. 
Queremos destacar também a importância das ações mëdi 
cas desde o momento da concepção atê os primeiros anos de vida 
e muitos antes destas, as ações sociais para que tenhamos uma 
sociedade justa e equilibrada.
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SUMMARY 
We dispay in this work the morbity level from the Edu 
candãrio 25 de Novembro in the year of 1981. The 413 cases 
were analysed and later, the groups of disease were separeted 
in order of frequency. The three first groups were:infections 
of superior air routes, thraumatisms and skin microbiais in 
fections, with 74,11 per cent. 
The considerably estatistical significance of these 
three pathogies lead us to believe that if we act in order to 
diminish its incidence we would improve the health conditions 
of the instítution. 
Whem verifying the ethiology and epidemiology weêqwoa 
ched the mais determining factors of the disease. 
Pinaly we made some Suggestions with the purpose of 
interfare in the determining factors of the disease,thusbringing 
to lower degrees of morbity, and, in consequense, leading the 
community to a better health state and besides, intentioning a 
cheapening of the medical atterdance.
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